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Relata-se o caso de uma doente de 75 anos que em 
Out./2004 recorreu ao SU por queixas de tosse, fe-
bre e toracalgia esq. Com características pleuríticas. 
A semiologia pulmonar foi compatível com derrame 
pleural esq. E procedeu-se à respectiva investigação 
clínica. Existiam parâmetros de infecção elevados 
no contexto de um exsudado pleural. A tomografia 
computorizada evidenciou derrame pleural e espes-
samento no segmento anterior do LSD, cuja bronco-
fibroscopia apenas visualizou alterações inflamató-
rias. Em Fev./2005 verifica-se recidiva do derrame 
pleural. A tomografia computorizada referia agora a 
existência de densificação nodular adjacente ao 
BLSE e língula. Em conjunto com a equipa de ci-
rurgia torácica, foi decidido proceder-se a videoto-
racoscopia. Durante a realização da técnica houve 
 necessidade de conversão para toracotomia e o pós-
operatório foi moroso. O exame histológico revelou 
um CPNPC – adenocarcinoma. A doente iniciou 
quimioterapia de primeira linha e em Mar./2006 sur-
Abstract
A 75 year old woman was observed at the emer-
gency department with cough, hyperthermia and 
thoracic pain in October 2004.A pleural effusion 
was identified and studied. Thorax CT scan evi-
denced a pleural effusion and thickening in the 
RSL anterior segment but bronchofibroscopy only 
identified inflammatory changes. In February 2005 
the pleural effusion relapsed and the CT scan sho-
wed nodular densification adjacent to LSLB and 
lingual. VATS converted to thoracotomy was pre-
formed and followed by a long recover period. 
 Histology of surgical specimen revealed an adeno-
carcinoma. First line CT was administered until 
progres sion as bone metastasis, in March 2006. Se-
cond line CT was started, with disease stabiliza-
tion. The administration of erlotinib was started in 
July 2007 and continues to the present with good 
tolerance. The patient has no pain and continues 
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NCN, sexo feminino, 73 anos, casada, do-
méstica, natural e residente no Barreiro.
Sem antecedentes de doenças pulmonares 
conhecidas, apenas HTA controlada com 
Atacand®.
Aparentemente bem, no início de Outu-
bro/2004, começou a referir o aparecimen-
to de tosse produtiva, a que se associou tora-
calgia esquerda com características pleuríticas 
e dispneia de agravamento progressivo, mo-
tivando recurso ao SU a 23/Out./04.
À entrada apresentava -se vigil, orientada e 
colaborante, polipneica em repouso, ligeira 
cianose labial. Subfebril.
SatO2 = 93%; (PaO2=73mmHg).
Semiologia pulmonar compatível com der-
rame pleural à esquerda.
Analiticamente: L = 10070 N = 81%; PCR 
= 177; VS = 110mm 1.ªh.
A telerradiografia do tórax confirmou a exis-
tência de derrame pleural esquerdo (Fig. 1).
Ficou internada na unidade de pneumo-
logia.
Efectuou toracentese com drenagem de 
1500ml de líquido pleural sero -hemático 
cujo ex. citoquímico revelou um exsudado, 
ADA=13,1; citologia negativa para células 
neoplásicas. Biópsia pleural “...tecido pleu-
ral com espessamento fibroso com hialiniza-
ção, macrófagos e PMN neutrófilos.”
Foram pedidos marcadores tumorais, apenas 
se verificando ligeiro aumento do CA 125 =
= 47,2 (N <35), CYFRA = 5,8 (N <3,5).
Efectuada broncofibroscopia: “alterações in-
flamatórias a nível do BLIE.”
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giu metastização óssea. Efectua quimioterapia de se-
gunda linha, tendo-se mantido em doença estável, e 
em Jul./2007 inicia terapêutica com erlotinib que 
mantém actualmente, com boa tolerância, sem quei-
xas álgicas e sem progressão da doença sob 13 meses 
de terapêutica. E até quando esta resposta?
Rev Port Pneumol 2008; XIV (Supl 3): S71 -S77
Palavras-chave: Adenocarcinoma do pulmão, der-
rame pleural, quimioterapia, erlotinib, qualidade 
de vida, sobrevivência.
without progression of disease after 13 month of 
treatment. For how long will she maintain this res-
ponse, is the question.
Rev Port Pneumol 2008; XIV (Supl 3): S71 -S77
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Fig. 1 – Rx tórax no serviço de urgência a 23/10/2004
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lavado brônquico com ex. bacteriológico e 
BK negativos, assim como a citologia.
Realizou TAC toracoabdominal (09/10/04): 
“... Ligeiro derrame pleural esquerdo, loca-
lizado predominantemente no seio costo-
frénico posterior. Associa -se colapso da lín-
gula com broncograma aéreo, parecendo 
mantida a permeabilidade brônquica. Algu-
mas áreas de densificação e espessamento 
intersticial no segmento anterior do LSD, 
sem evidência de derrame pleural à dta e 
sem derrame pericárdio. Sem adenopatias.” 
(Fig. 2).
“Fígado com dimensões conservadas, com 3 
imagens focais compatíveis com hemangio-
mas. Sem outras alterações.”
Fez ecografia hepática que foi compatível com 
a existência de hemangiomas (Fig. 3).
Submetida a avaliação ginecológica e ma-
mária que não revelaram alterações.
Durante o internamento efectuou antibio-
terapia e manteve cinesiterapia respiratória.
A doente ficou apirética ao segundo dia de 
internamento e progressivamente melhora-
da da sintomatologia, não se tendo verifica-
do recidiva do derrame.
Teve alta clínica a 2/Nov. /04, mantendo 
vigilância na consulta externa.
Em Fevereiro/2005 verifica -se recidiva do 
derrame pleural esquerdo (Fig. 4).
Efectua novamente toracente com drenagem 
de líquido pleural com idênticas características.
Repete broncofibroscopia: “alterações infla-
matórias e compressão extrínseca a nível do 
BLIE”.
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Fig. 2 – TAC torácica de 09/10/2004 pedida na primeira consulta de pneumologia
Fig. 3 – Ecografi a hepática de 16/10/2004 (exclusão de LOE)
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Repete TAC torácica (10/03/05): “...derra-
me pleural esq. septado, broncograma aéreo 
a nível da língula, aspectos sobreponíveis ao 
estudo de referência.. É evidente uma área 
de densificação nodular em topografia late-
ral junto ao hilo esq. com 30mm diâmetro, 
adjacente ao BLSE e língula, não alterando 
a permeabilidade brônquica. Não é possível 
fazer um d.d. seguro – lesão neoformativa/
pneumonia. Sem adenopatias” (Fig. 5).
A doente foi referenciada à consulta de ci-
rurgia torácica do Hospital de Santa Mar-
ta com a finalidade de efectuar VATS.
Aquando da realização de videotoracosco-
pia e pela presença de extensa paquipleurite 
impossibilitando a progressão por esta via, 
fez -se conversão para toracotomia: “...LSE 
encarcerado pela pleura visceral espessada 
que não se consegue descorticar sem pro-
vocar laceração pulmonar.” Pós -operatório 
complicado com expansão pulmonar in-
completa que resolveu com manutenção de 
drenagens.
Citologia: sugestivo de CPNPC.
Biópsias: adenocarcinoma do pulmão.
Estudo imunoistoquímico: CK7 (+), TIF1 
(+), calretinina ( -), CK20 ( -) e estrogénios 
( -).
Ao 15.º dia de internamento a doente foi 
transferida para a Unidade de Pneumologia 
do Hospital do Barreiro.
Manteve cinesiterapia respiratória e retirou 
drenagens torácicas sem complicações.
Alta clínica a 29/Jul. /05 (Fig. 6).
A 9/Agosto/2005 iniciou quimioterapia 
com vinorelbina e carboplatínio.
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Fig. 4 – Rx toráx com recidiva do derrame pleural esquerdo 
de 22/02/2005
Fig. 5 – TAC torácica  de 10/03/2005 motivando cirurgia torácica
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Progressiva melhoria sintomática, sem ia-
trógenias. Após o terceiro ciclo, efectuou 
reavaliação TDM.
TAC toracoabdominal (03/11/05): “...re-
dução do volume pulmonar esq., cuja per-
meabilidade se apresenta conservada. Sem 
adenopatias” (Fig. 7).
Efectua mais três ciclos de CV sem inter-
corrências. 
Doente com aumento ponderal, apenas 
com dispneia de esforço, efectuando a sua 
actividade laboral habitual.
Reavaliação TDM: Doença estável.
Marcadores tumorais negativos.
Na consulta de Março/2006 há referência a 
dor em alguns arcos costais esq. Realiza 
 cintigrafia óssea e comparativamente com a 
efectuada inicialmente, há “...hiperfixação 
focal em arcos costais dtos., esq. e úmeros, 
alterações correspondentes a metastização 
óssea.”
É programada realização de QT de segunda 
linha e terapêutica com clodronato dissódico.
De 9/Maio/2006 a 24/Outubro/2006 efec-
tua quimioterapia de segunda linha com do-
cetaxel 75mg/m2.
Neutopenia grau I após o 3.º ciclo.
TAC toracoabdominal (02/08/2006): “...as-
pectos praticamente sobreponíveis...espessa-
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Fig. 6 – Rx tórax de 29/07/2005 – Início de QT
Fig. 7 – TAC torácica de 03/11/2005 – Após terceiro ciclo de QT primeira linha
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mento pleural com calcificações. Sem adeno-
patias. Abdómen sem alterações.” (Fig. 8).
Completou seis ciclos de docetaxel e como 
se apresentava praticamente sem queixas, 
nomeadamente álgicas, a pedido da doente, 
ficou em vigilância. Manteve terapêutica 
com clodronato.
Na consulta de Junho/2007 mantinha -se 
sem queixas, a avaliação TDM apresentava 
doença estável mas, analiticamente, voltou 
a verificar -se elevação dos valores dos mar-
cadores tumorais.
Foi proposta realização de terapêutica oral 
com erlotinib 150mg/dia, que teve início a 
29/Julho/2007 (não foi possível avaliar o 
EGFR nas células tumorais).
No início do tratamento houve aparecimen-
to de lesões cutâneas no couro cabeludo – 
toxicidade grau I – facilmente resolvidas.
Analiticamente houve normalização dos va-
lores dos marcadores tumorais.
TAC torácica (10/01/2008): “...redução 
de volume do pulmão esq. em relação com 
intervenção cirúrgica. Espessamento pleu-
ral no terço superior, sem derrame pleu-
ral. No LSE existem imagens lineares 
compatíveis com espessamentos intersti-
ciais e cisurais com menor expressão do 
que no ano anterior. Sem outras altera-
ções” (Fig. 9).
Cintigrafia óssea com idêntica metastização.
Manteve terapêutica com erlotinib.
Actualmente com 13 meses de terapêuti-
ca com erlotinib, a doente mantém idên-
tico performance status e estabilização da 
doença.
Conclusão
O erlotinib está aprovado em segunda ou 
terceira linhas na terapêutica do CPNPC lo-
calmente avançado ou metastizado. Dado 
tratar-se de uma doente, não fumadora, com 
adenocarcinoma, não sendo conhecido o re-
sultado da expressão do EGFR, o tratamen-
to foi efectuado, e mantido, até à data com 
resposta favorável.
Até quando este bom resultado?
Fig. 8 – TAC torácica de 02/08/2006 – Após QT segunda Linha
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Fig. 9 – Cortes de TAC do tórax referente a 10/01/2008
